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A szerz8k két vesetuberculosis esetét ismertetik, amelyekben a tényleges diagnézis késett az aspecifikus vagy mads
betegséget utinzé tiinetek miatt. Az els6 beteget bal oldali derékfijdalom és 1az miatt vizsgiltak. Komputertomog-
rifia bal oldali zsugorvesét; retrograd pielogrifia kaliberingadozé uretert, a vesében margarétajelet igazolt. A vizelet-
tenyésztés Mycobacterium tuberculosist mutatott ki. Az antituberculoticus kezelés inditdsa utdan két hénappal a vesét
eltavolitottak. A masodik beteget antibiotikum-kezelésre nem mulé laz miatt vizsgaltak. Az ultrahangvizsgalaton bal
oldali pyelectasia, pyelonkd és perirenalis abscessus dbrazolédott. A vesét devialtik, a tilyogot pungdltik és drendltak.
A kitiril6 gennybdl Proteus morganii tenyészett ki. Antibiotikum hatdsara ldza és panaszai megsziintek. Két honappal
késGbb perzisztild pyelonephritis miatt a dupla J-katétert kicserélték. Egy héttel késébb intravénds antibiotikum-ke-
zelésre sem szind ldz miatt végzett komputertomogrifia a bal vese tdlyogos dtalakulasiat mutatta ki, ezért nephrecto-
miat végeztek. A szovettani vizsgalat igazolta a vesetuberculosist. A két eset kapcsan a szerz6k osszefoglaljak a vese-
tuberculosis diagnosztikajat és terdpidjit. Orv. Hetil., 2016, 1579), 350-356.
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The Great Imitator

Case report

Authors present two patients suffering from renal tuberculosis, which caused differential diagnostic problems. The
first patient was examined because of fever and left flank pain. Computed tomography revealed renal shrinkage on
the left side. Retrograde pyelography demonstrated ureteric stricture and dilated calices. Urine culture showed My-
cobacterium tuberculosis. Two months after initiation of the antituberculotic therapy nephrectomy was performed.
The second patient was referred to the department because of fever after unsuccessful antibiotic treatment. Ultra-
sound examination showed a staghorn stone, dilated renal pelvis and perirenal abscess on the left side. Double J
catheter insertion and percutaneous puncture of the abscess were performed. Culture of the pus aspirated proved
Proteus morganii. Fever and complaints of the patient relieved after antibiotic treatment. Two months later double J
catheter was changed because of persistent pyelonephritis. One week later the patient returned to the hospital with
fever, which could not be reduced with intravenous antibiotics. Computed tomography showed purulent fluid in the
left kidney, and nephrectomy was performed. Histology revealed renal tuberculosis. The authors summarize the di-
agnosis and treatment of renal tuberculosis on the basis of these two cases.
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Roviditések

BCG = bacillus Calmette-Guérin; CRP = C-reaktiv protein;
CT = komputertomogrifia; DJ-katéter = dupla J-katéter;
DNS = dezoxiribonukleinsav; FVS = fehérvérsejtszim; GFR =
glomerularis filtriciés rita; HE = hematoxilin-eozin; HIV =
human immunodeficiency virus; INH = izonikotinsav-hidra-
zid; LESS = laparoendoscopic single site surgery; MR = mag-
neses rezonancias képalkotds; PCR = polymerase chain reacti-
on; SLE = szisztémds lupus erythematosus; WHO = World
Health Organization

A nagy imitator jelz6vel azokat a megbetegedéseket jel-
lemezziik, amelyek az emberi szervezet barmely szerv-
rendszerét érinthetik, tiinetrendszeriik valtozatos, sok-
szor differencidldiagnosztikai problémit jelentenek.
Szamos fert6z§ és nem fert6z6 megbetegedést neveztek
mér nagy imitatornak, tobbek kozott a syphilist, Lyme-
kért, HIV-fertézést, SLE-t. Nem kétséges, hogy a tidét,
pleurat, csontot, bdrt, szemet, kozponti idegrendszert,
hastiregi szerveket — a legktilonfélébb tiinetekkel kisérve
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1. dbra

CT-vizsgilat nativ axidlis felvétele az els§ betegrdl; a bal vese
mediocranialis részén meszesedés dbrazolédik

— megbetegiteni képes tuberculosisra (tbc) is illik a meg-
hatarozas. Az urogenitalis rendszert is érintheti a tbc,
sokszor més betegség tiineteit utinozva.

Két vesetuberculosisban szenvedd betegiink esetét is-
mertetjiik. Mindkettejiik végleges diagnézisa késve, a
tiinetek jelentkezése utin hénapokkal sziiletett meg, ko-
szonhet6en az aspecifikus panaszoknak, illetve mas be-
tegséget utinzo tiineteknek.

Esetismertetés

Elsd eset

Az 51 éves n6 két éve tortént bal oldali sorozat-bordats-
rése Ota kiizdott bal oldali derékfijassal. A panasz miatt
urolégiai vizsgilat nem tortént, hiszen a beteg azt a ko-
rabbi bordatorés kovetkezményének vélte. Pir hénapja
kezd6d6 tisztazatlan eredetd visszatérd laz, pyuria miatt
tobbszor kapott antibiotikum-kezelést — eredménytele-
niil. Ezt kovetSen més intézetben ultrahang-, majd CT-
vizsgalattal (1. abra) bal oldali zsugorvese, pyelectasia
igazolodott, emiatt kiildték klinikankra. Erkezésekor ldz-
talan volt, vizelési panaszai nem voltak. Laboratériumi
vizsgilatok sorin enyhén emelkedett CRP-n (17,6
mg/L — normalis érték: <4,6 mg/L) és csokkent GFR-
en (79 mL/p/1,73 m?—normalis érték: >90 mL/p/1,73
m?) kiviil mis eltérés nem igazolédott. A vizeletiledék
mikroszképos vizsgalatakor nagy latéterenként 100-120
tehérvérsejt volt lithaté. Ultrahangvizsgilata a bal vesé-
ben iiregrendszeri tigulatot igazolt. Retrograd uretero-
piclogrifidt végeztiink, a bal ureterszdjadék felhtzott,
kornyezete hyperaemiis, az ureter teljes hosszan kaliber-
ingadoz6 volt. A vesében margarétajelet figyeltiink meg:
a pyelon és a kehelyszdrak besz(kiiltek, a kehelyvégek
kifejezetten tdgak voltak. A vesébdl strt, fehér gennyes
vizelet iiriilt. Vizelet-mintavétel utin a vesébe dupla
J-katétert vezettiink fel. A tiinetek és radiolégiai jelek
alapjan vesetuberculosis gyantja meriilt fel. A beteggel
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torténd ismételt beszélgetés soran kideriilt, hogy tiz éve
telepiilt at Magyarorszagra Ukrajnabdl. A korabbi lakhe-
lyén a szomszédai koziil tobben voltak tbec-sek. A Ziehl-
Neelsen-festékkel kezelt vizeletminta mikroszkopos vizs-
gilata savallé baktériumot igazolt; a tenyésztés sorin
Mycobactevium tuberculosis tenyészett ki. A harmas kom-
biniciéban (rifampicin, isoniazid, ethambutol) adott
gatloszeres kezelés inditdsa utin két honappal nephrec-
tomiat végeztink (2. dbra). A szovettani vizsgilat a ve-
separenchyma pusztuldsit okozé vesetuberculosist iga-
zolt, amely granuloma-, abscessus- és cavernaképzSdéssel
parosult. A granulomak centrumdban sajtos necrosis volt
lathat6, Ziehl-Neelsen-festéssel savallé baktériumok iga-
zolédtak. A gatlészeres kezelés komplettilisa utin Ot
évvel a beteg tiinetmentes.

Masodik eset

Az 57 éves n6 két hete tarté antibiotikum-kezelésre nem
szUnd laz, vizeletcsipés, huigycséfijdalom miatt érkezett
ambulancidnkra. Fizikalis vizsgilata sordn a bal vesetajék
kifejezetten nyomasérzékeny volt, laboratériumi vizsga-
lata emelkedett gyulladdsos paramétereket igazolt (FVS:
12,3 giga/L — normalis érték: 4,5-10,8 giga/L, CRP:
168 mg/L — normalis érték: <4,6 mg/L), vizeletiiledék
vizsgalata bacteriuriat és pyuriat mutatott ki. Ultrahang-
vizsgilaton a bal vese parenchymija duzzadt (20 mm),
echoészegény volt, a pyelonban 3 cm-es ké, a vese alatt
8 cm-es abscessus abrazolédott. A ké a fels vesekehely
tagulatat okozta, ezért ide dupla J-katétert vezettiink
(3. abra), a tilyogot pedig percutan pungaltuk és drendl-
tuk. A tilyogpunctio sorin urild sdrd, viligoszold
gennybdl multirezisztens Proteus morganii tenyészett ki.
Mindezek alapjan egy vesekd talajan kialakult Proteus-

2. abra

| Az cls6 betegbdl eltavolitott bal vese
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3. dbra Nativ vese-rontgenfelvétel a mdsodik betegrdl; a bal oldalon
pyelectasiat okoz6 pyelonkd és az emiatt felhelyezett DJ-katéter

abrizolédik

fert6zés okozta occlusiv pyelonephritis és kovetkezmé-
nyes perirenalis tilyog képe bontakozott ki. Kombinalt
antibiotikum-kezelés hatdsira liza megszlint, panasz-
mentessé valt, drénje eltdvolitidsa utdn tovabbi célzott
antibiotikum-javaslattal hazabocsitottuk. Két hénappal
késSbb a bal vesében 1év6 ké percutan eltavolitasit ter-
veztiik, 4m a vese parenchymadja tovibbra is vaskos (20—
22 mm) és echoszegény volt, ezért a mitétet elhalasz-

4. dbra

CT-vizsgalat artérids fizist axidlis felvétele a masodik betegrdl; a
bal vese nem vilaszt ki, parenchymdja megvastagodott, hypo-
dens
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tottuk. DJ-katéterét kicseréltiik, a koribbi tenyésztés
eredménye alapjin ismételt antibiotikum-kezelést indi-
tottunk. A frissen végzett vizelettenyésztés kérokozot
nem mutatott ki. A dupla J-katéter cseréje utin egy hét-
tel magas laz miatt vettiik fel klinikdnkra. Vizelettenyész-
tése korokozot ismételten nem igazolt. Liza kombinalt
intravénas antibiotikum-kezelésre nem szint meg. Siir-
g8s CT-vizsgilat (4. 4bra) sordn a bal vese multiplex ta-
lyogos dtalakuldsa dbrazolédott, ezért bal oldali nephrec-
tomidt végeztiink (5. dbra). A szovettani vizsgilat
mutatta ki a vesetuberculosist. A vesében 6sszefoly6 jel-
leggel sajtos necroticus teriiletek voltak lathatok, a sajtos
massza széli részein savallé palcik igazoldédtak (6., 7.
abra). Féléves antituberculoticus terdpia utin hirom év-
vel a beteg jol van.

5. dbra

| A misodik betegbdl eltvolitott bal vese

Megbeszélés

A tuberculosis az emberiséget évezredek 6ta kisérd, tize-
deld kor. JelentGsége mindmdig nem csokkent, hiszen a
vilag lakossigdnak egyharmada jelenleg is tuberculosis-
baktériummal fert6zott [1]. A tbe tobb évezredes torté-
netét bizonyitjik a 4000-5000 éves emberi csontmarad-
vanyokban kimutatott Mycobacteriumok [2]. Eur6piban
a XIX. szdzadban és a XX. szdzad elején a vezetd haldlo-
kok kozé tartozott a giim&kér. Ebben az idGszakban az
emberek tudatiban a haldl szinonimajaként szerepelt a
tuberculosis, ami a hatékony diagnosztika és kezelés hi-
jan taldn nem is volt talzds. A megbetegedés elleni haté-
kony kiizdelem 1882-ben vette kezdetét, amikor Robert
Koch feltedezte a Mycobacterium tuberculosis baktériu-
mot. Az elSrelépés tovibbi dllomdsai a rontgen-képal-
kotas felfedezése és bevezetése a klinikai gyakorlatba,
a BCG véddoltis kifejlesztése és a hatékony antituberku-
lotikumok — els6ként 1944-ben a streptomycin — felfede-
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6. dbra
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A miésodik betegbdl eltdvolitott vese szévettani vizsgilata sordn késziilt mikroszkopos képek: a) hematoxilin-eozin (HE) festett minta, dtnézeti kép

a veseparenchymdban elhelyezkedd talyogrol; b) a tilyog fala (HE); ¢) granuloma nagy nagyitist képe gyulladdsos és epitheloid sejtekkel (HE);
d) Ziehl-Neelsen-festéssel késziilt nagy nagyitast képen vorosen fest6dé savillo palcik

zése volt. A tuberculosis ennek koszonhetSen gydgyit-
hat6 Dbetegséggé vilt. A populicidszinti  sziirés
megszervezésének, az életkorilmények javuldsinak és az
évtizedek 6ta tarté békének koszonhetSen méara Eszak-
Amerikiban, Eurdpaban és ezen belil Magyarorszigon
is sikertlt jelentGsen visszaszoritani a tbc el6forduldsat
[2]. Hazinkban 2014-ben a tuberculosis incidencidja

A misodik beteg veséjébsl hematoxilin-cozin festéssel késziilt
metszeten talyogfal mellett szklerotizilt glomerulusok és gyulla-
ddsos sejtek

9,1,/100 000 volt. A WHO kritériumai alapjan jelenleg
az alacsony fert6zottségl orszigok kozé tartozunk. Az
orszagban a tuberculosis el6fordulasa nem egyenletes,
Szabolcs-Szatmar-Bereg megyében, Hajda-Bihar me-
gyében, Borsod-Abatj-Zemplén megyében az inciden-
cia az orszagos atlagnal magasabb [3].

Az extrapulmonalis tuberculosis el6forduldsa napja-
inkban ritka. Gyakorisig tekintetében az extrapulmo-
nalis lokalizacién beliil az urogenitalis tuberculosis a 3.
helyet foglalja el a pleuritis tuberculosa és a nyirokcso-
mo6-tuberculosis utdn [2]. Magyarorszigon 2014-ben a
htgyivari szerveket érint6 megbetegedés incidencidja
0,1,/100 000 volt [3]. A kedvezd adatok azonban a
giimGkoér irdnti éberséget nem csillapithatjak, hiszen a
szervezet védekez&képességét rontd tényez6k megléte
esetén a tuberculosissal tovibbra is szamolni kell.

Vilagszerte a HIV-fert6zés a tuberculosis egyik leg-
fontosabb rizikofaktora. Szerencsére Magyarorszigon a
HIV-pozitiv tbc-s betegek szama elenyészd [3]. A HIV-
fert6zés mellett a fejletlen egészségiigyi rendszer, az al-
land6 hiboruk okozta éhezés miatt a vildg szimos ré-
szén, els@sorban Délkelet-Azsidban, Csendes-Ocednidban
és Afrikaban a tuberculosis jelenleg is égets egészségligyi
probléma, ezeken a teriileteken jelenleg is igen magas a
tbe-incidencia és -mortalitds [2]. A helyzetet stlyosbitja
a multirezisztens, valamint az extenziven rezisztens tor-
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zsek megjelenése és terjedése. Némi optimizmusra adhat
azonban okot, hogy a WHO adatai alapjan az utébbi
masfél évtizedben a vilagon a tbc Osszincidencidja és
mortalitdsa jelentSsen csokkent [4].

Tuberculosist a Mycobacterium tuberculosis komplexbe
tartoz6 kérokozok — Mycobacterium tuberculosis, M. bo-
vis, M. africanum, M. canetti, M. microti — okozhatnak
[5]. A megbetegedések tobbségét a M. tuberculosis okoz-
za, amely obligat patogénnek tekinthet6. A baktérium
felépitése jelentGsen eltér mas baktériumokéhoz képest.
Gram szerint nem fest6dik, sejtfala nagy mennyiség( li-
pidet tartalmaz [5]. Tobbek kozt ez magyarizza sajitos
fest6dési (savdlld) tulajdonsigat és az emberi szervezet-
tel vald specialis interakcidjat. A baktérium lassan sza-
porodik és a kiilsé behatasokkal szemben igen ellendllé.
A korokozé dtvitele leggyakrabban cseppfertézéssel tor-
ténik, a fert6zés elsG allomdsa ezért tobbnyire a tiidd.
A megbetegedés lefolydsit a szervezetbe jutd kérokozok
mennyisége, virulencidja mellett a szervezet védekez8ké-
pessége hatirozza meg [6]. Egészségesekben a szervezet
képes lehet a kérokozé teljes eradikdldsira. Az esetek
tobbségében azonban lezajlik egy akar észrevétlen pri-
mer fert6zés, a specifikus immunvalasz legy6zi a baktéri-
umot, de kis szimban dormdns formdban a baktérium
jelen lesz évekig, évtizedekig. Gyenge immunvalasz ese-
tén a primer tbc tiineteinek széles skaldjaval talalkozha-
tunk, legstlyosabb esetben miliaris tbc alakul ki. A dor-
mans, alvé allapotban 1évs baktériumok idéskorban, a
védekezbképesség csokkenése (alultipliltsig, senyveszts
betegségek, HIV-fert6zés, immunszuppresszié) esetén
visszaszerezhetik megbetegité képességiiket, amely post-
primer tuberculosis képében jelenik meg [5]. A postpri-
mer tbc a fenti reaktiviciés mechanizmus mellett 30—
40%-ban reinfekci6é kovetkeztében alakul ki [2].

Az urogenitalis tbc jellemz&en a betegség postprimer
stddiumaban jelenik meg, a primer infekci6 helyérdl hae-
matogen moédon torténik a fertGzés, altalaban még a pri-
mer infekci6é idején [6]. Els6ként a vese, mellékhere,
prosztata fert6z6dik meg a vériram 0tjin, majd innen
canalicularisan, lymphogen Gton vagy direkten terjedhet
az ureterre, hugyholyagra, herére, vesicula seminalisra,
ritkdn a himvesszére, hugycsére [1].

A leggyakrabban érintett urogenitalis szerv a vese.
A folyamat altalaban egyoldali. A vesében a pulmonalis
tbc-hez hasonlo szoveti reakcid (IV. tipusa talérzékeny-
ségi reakcid) alakul ki. A Mycobacterium elleni immun-
valasz nemcsak a kérokozoét, hanem a vese szoveteit is
karositja; granulomak, cavernak, sajtos necrosis alakul ki,
amely kés6bb hegesedik, elmeszesedik. A folyamat végiil
a vese teljes pusztulasahoz, autonephrectomiahoz vezet-
het, emellett hypertonia is kialakulhat. A tuberculosis a
kehelyszarak, pyelon, pyeloureteralis hatir hegesedését,
sztikiiletét okozhatja; kés6bb a vizeletelvezet6 rendszer-
ben lefelé haladva ureterszikiilet, zsugorhdlyag alakul-
hat ki [1].

A vesetuberculosis diagnosztikaja nehéz, mivel a pana-
szok, tiinetek nem specifikusak és igen valtozatosak le-
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hetnek, ezek alapjin sokszor mas betegség képe bonta-
kozik ki. A nemzetkozi irodalom beszamol komplikalt
vesecysta [7], kétoldali hydronephrosis hatterében iga-
zolédott vesetuberculosisrdl [8]. Klinikai kép és radiol6-
giai vizsgdlatok alapjan vesetumornak [9] vagy xantho-
granulomatosus  pyelonephritisnek  [10] imponal6
elvaltozast is okozhat tbc. Nativ vese-rontgenfelvételen a
tuberculosis okozta calcificatio veseké képében jelenhet
meg, ezzel okozva differencidldiagnosztikai nehézséget
[11]. Emellett beszamoltak renovascularis hypertensio
képében megjelend tbe-s folyamatrdl is [12]. A tubercu-
losis diagnézisa mindezek miatt gyakran késik vagy nem
is torténik meg [1].

Az anamnézis felvétele sordn szamba kell venni a tu-
berculosis rizikéjat novelS tényezdket: alkoholfiigglsé-
get, drogfiigglséget, diabetes mellitust, daganatos meg-
betegedéseket, alultaplaltsigot, immunszuppresszidval
jaré allapotokat, kordbbi primer tuberculosist [1]. Mivel
a hajléktalanoknal; csalddban, lakékozosségben el6for-
dulé tuberculosis esetén; magas tbc-incidenciaval rendel-
kez6 orsziagokbdl (Romania, Ukrajna, Oroszorszig) tor-
ténd bevandorlokndl és egészségiigyi dolgozoknal
magasabb a betegség el6forduldsa [2, 3], ezért ezeket a
korilményeket is tisztizni kell.

Altalanos tiinetként jelentkezhet héemelkedés, liz, éj-
szakai izzadas, faradékonysig, étvigytalansig, fogyis,
amely sokszor hosszt id6n keresztiil fennall, hagyoma-
nyos kezelésekre nem reagil, eredete tisztizatlan marad.
Az urogenitalis szervek érintettségére hivja fel a figyel-
met a derékfijas, dysuria, pollakiuria. A vesébdl sajtos
necroticus massza, vesepapilla-necrosis darabkai tirtilhet-
nek, amely vesekolikat is okozhat [13].

A vizeletiiledék-vizsgilat soran gyakran taldlkozunk
pyuridval, haematuridval, proteinuriaval, ugyanakkor ha-
gyomanyos tenyésztési eljarisokkal kérokozé nem mu-
tathat6 ki (steril pyuria) [6]. Fontos megjegyezni azon-
ban, hogy az esetek 20%-aban tuberculosis mellett mas
kérokozok is tarsulnak a fertézéshez [14].

A tuberculosis igazoldsa a kérokozé kimutatdsin alap-
szik. Ennek klasszikus és legmegbizhatobb médja a mik-
robiologiai tenyésztés [15]. Minden esetben torekedni
kell a baktérium kitenyésztésére, hiszen a megbetegedés
igazoldsa mellett ez rezisztenciavizsgalatra is alkalmas.
A Mycobacterium tuberculosis hagyomdanyos tiptalajokon
nem tenyészthetd, ezért a kimutatishoz a 4-6 hetet
igénybe vevé tojasalaptt Lowenstein—Jensen-, az agarala-
pt Middlebrook-taptalaj vagy a gyorsabb eredményhez
(2-3 hét) vezetd folyékony taptalajok (példaul BACTEQC)
alkalmazhatok [5]. A Mycobacterinm tuberculosis igazo-
ldsa utdn a rezisztenciameghatirozas tovabbi 3—6 hetet is
igénybe vehet [2]. A minta lehet vizelet, sebvaladék, ta-
lyogvaladék, vér vagy bioptatum. Mivel a vizelet kevés
kérokozot tartalmaz, korrekt diagnoézist sorozattenyész-
téssel (3-5 alkalom) érhetiink el, egymds utiani napokon
vett reggeli elsé vizeletmintdk levételével [1, 6]. A meg-
felel6 mikrobiolégiai diagnézis feltétele a kell§ mennyi-
ségi (>40 ml) spontan iritett kozépsugaras vagy katéte-
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res (nem gydjtott, nem vizeletgyijt zsikbol szarmazd)
vizelet. Fontos tudni azonban, hogy a mintavétel és a
tenyésztés szabdlyainak legkoriiltekintébb alkalmazasa
mellett sem 100%-0s a tenyésztés érzékenysége. A te-
nyésztés nemcsak a diagnosztika elengedhetetlen része,
hanem a kezelés hatdsossiginak monitorozisihoz is
szlikséges [2].

A baktérium DNS-ének PCR-technikaval torténd di-
rekt kimutatdsival gyors diagnézishoz juthatunk. A
modszer a mintaban kis szamban jelen 1évé Mycobacte-
rium kimutatisara is alkalmas [2]. A mbdszer szenzitivi-
tasa és specificitasa magas, a vizsgalathoz itt is tobbszori
mintavétel sziikséges [1]. Antibiotikum-rezisztenciaért
felel6s mutaciok kimutatdsara is rendelkeziink gyors mo-
lekularis teszttel [16].

A Ziehl-Neelsen-festést kovet6 mikroszkdpos vizsga-
lat a leggyorsabb, legegyszer(ibb és legolcs6bb mycobac-
teriolégiai vizsgilat, azonban érzékenysége alacsony.
Nagy problémat jelent, sokszor lehetetlen a vizeletben
kis szamban jelen 1év6 baktériumok kimutatisa [6].
A vizsgilat nem tud ugyanakkor kiilonbséget tenni az
€16 és elpusztult baktériumok kozott, emellett a Myco-
bacterium tuberculosis mellett szimos mas, tuberculosist
nem okoz6é Mycobacterium és tobb rokon genusokba
tartoz6 baktérium (Nocardia, Rhodococcus, Actinomy-
ces, Corynebacterium, Legionella) is pozitiv eredményt
adhat [2].

A tuberkulin-bérteszt szintén gyors, 2-3 nap alatt
eredményt adé indirekt, a specifikus immunvilaszt vizs-
gal6 szirs és diagnosztikai modszer, azonban szenzitivi-
tésa és specificitdsa alacsony. Alpozitiv eredményhez ve-
zethet a hazankban is alkalmazott BCG-vakcinicié [15]
és a hélyagtumor miatt végzett BCG-instillatio [1]. Tu-
berkulinteszttel negativ betegek esetén végzett BCG-hoé-
lyaginstillatio utin Bilen és mtsai 68%-ban mutattak ki
tuberkulinpozitivitast [17]. A bérteszt a kordbban lezaj-
lott és jelenleg is aktiv fert6zés kozott nem tud egyértel-
mten kiillonbséget tenni. A bérteszt tovabbi hatrinya,
hogy gyenge immunvilasz esetén, fulminins esetekben
alnegativ lehet az eredmény [5]. A mddszer korlatai elle-
nére mégis a diagnosztikai repertodr értékes tagja, a la-
tens fertézések kimutatasara is alkalmas [2].

A hagyomidnyos bértesztekhez képes elérelépést jelen-
tett az indirekt — tbc elleni sejtes immunvalaszt vizsgald
— interferon-gamma-tesztek (példdul Quantiferon tesz-
tek) bevezetése. A tuberkulintesztnél magasabb szenziti-
vitassal és specificitissal rendelkeznek, a BCG és a nem
tuberculosist okozé Mycobacteriumok okozta dlpoziti-
vitds aranya kisebb [2].

A vesetuberculosis okozta szoveti elvaltozasok sok
esetben vezetnek radiolégiai eltérésekhez. Ezen jelek
egyike sem pathognomicus, am — kiilonosen t6bb radio-
l6giai jel jelenléte esetén — felvethetik a tuberculosis gya-
nyjat [1]. Nativ vese-rontgenvizsgalat hyperdens goc-
ként abrazolja a vesében 1évé calcificatiot. Kivalasztisos
urogrifia, retrograd vagy antegrid pielografia sordn izo-
lalt kehelyszarszikiilet és kovetkezményes kehelytigulat,
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teljes kehelyszar-elzarédas okozta hidnyz6 — amputilt —
kehely; pyeloureteralis hatdr szikiilet; margarétajel
(pyelon- és kehelyszar-sztikiilet kehelytagulattal) brizo-
l6dhat. Tbe-re jellegzetes lehet a kirdgott kontart vese-
tiregrendszer és az tiregrendszerrel kommunikilé caver-
na. A retrograd és antegrad pielografia el6nye, hogy a
beavatkozassal egyidejiileg vizeletminta nyerhet6 és
sziikség esetén a vizeletdeviatio (dupla J-katéter felveze-
tése vagy percutan nephrostoma behelyezése) is kivite-
lezhetS. Az ultrahang- és CT-vizsgalatnak a kehelytagu-
lat, parenchymacalcificatio, zsugorvese kimutatdsa
mellett a differencidldiagnosztikidban is szerepe van, CT-
vizsgalattal kimutathat6k az extrarenalis tbe-s gocok is.
Vesetuberculosis esetén sem szabad megfeledkezni a
mellkas rontgenvizsgalatardl, hiszen az esetek felében
abrazolédik specifikus folyamat a tidében [1, 2].

A vesetuberculosis kezelésének alapja — hasonléan a
pulmonalis tbc-hez — a gydgyszeres, tobb antituberculo-
tikummal végzett hosszt tava kezelés [1, 5, 6]. A kom-
binalt kezelés sziikségességének az az oka, hogy a Myco-
bacterium tuberculosis a fert6zés sordn a vese tobb
kompartmentjében (extracellularis térben, intracellularis
térben, sajtos necroticus masszdban, cavernakban) is je-
len van. Ezen kompartmentek mikrokornyezete, pH-ja
jelentGsen eltér, az egyes antituberkulotikumok haté-
konysiga emiatt a kompartmentekben mdis és mas.
A baktérium eradikalasihoz ezért az Osszes kompart-
mentet lefed§ kombinalt gyégyszeradagoldsra van
sziikség [1]. Emellett a rezisztens kérokozok szelektald-
désanak megakadalyozasa miatt is indokolt tobb kemo-
terapeutikum adasa [5].

A hosszt tava kezelést az indokolja, hogy a kérokozé
igen ellenall6. Bar a kezelés meginditdsa utdn a nagy
szamban jelen 1év6 aktiv baktériumok gyorsan pusztul-
nak, a szemidormans, dormans baktériumok elpusztita-
sdhoz hosszt id6 kell. Komplikdld tényez&k hianyaban a
kezelés 6 honapig sziikséges. Az elsé 2 hénap (inicidlis
fazis) soran 3—-4 kemoterdpias szer (rifampicin, INH,
pyrazinamid, ethambutol) kombinaci6jat adjuk az akti-
van metabolizalé baktériumok elpusztitisihoz, majd 4
hoénapos fenntarté kezelés (kontinudcids fazis) kovetke-
zik 2 antituberkulotikummal (rifmampicin, INH) a las-
san metabolizdlé kérokozok ellen [15]. A fél éves keze-
1és meghosszabbitdsa 9 vagy 12 hénapra csak komplikald
tényezSk esetén sziikséges (immunszuppresszid, rekur-
rens fert6zés, HIV-fertézés). Multidrog-rezisztencia
esetén a kezelés legalabb 18 honapig tart [6].

A kezelés sordn az esetek mintegy felében sebészi be-
avatkozds is sziikségessé vilik [1]. A vesetuberculosis
miatt végzett mitétek spektruma széles, a DJ-katéter-
behelyezéstél az infundibuloplasticin keresztiil a neph-
rectomidig terjed, fiigg6en a vese dllapotatdl [18]. A mi-
tétet a kemoteripids kezelés megkezdése utin kell
elvégezni, de még az extenziv gyégyszeradagolis elsG 2
hoénapja alatt [6]. Ez aldl kivételt képeznek a siirgds vize-
letdeviaciét célzd beavatkozasok — dupla J-katéter be-
helyezése vagy percutan nephrostomia. A mititétes keze-
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lésnél a nefronkimélS szemléletet kell alkalmazni.
Pyeloureteralis szikiilet esetén lehet8ség van a pyelon-
plasztikdra, a vesében fokalisan jelen 1év6 destrukeid ese-
tén partialis nephrectomia javasolt. Nephrectomia a vese
teljes pusztulasa esetén indikdlt. Az eltavolitott szovet
sok esetben tartalmaz él6 Mycobacteriumot [6], amely
aldhtizza a hosszu tavi kemoterapids kezelés fontossagat.
Emellett megerdsiti azt az alapelvet, hogy mitét esetén a
retroperitonealis behatolds a vilasztandé modszer, elke-
rillendd a kérokozok hastiregbe keriilését.

A mdtétek elvégezhetSk nyiltan, gyakorlott operatér
esetén laparoszkdposan, retroperitoneoscoposan vagy
akdr LESS-technikaval is [ 19, 20]. A gyégyszeres kezelés
pontosan lefektetett szigort szabdlyaitél eltérGen a mi-
tétes kezelés maximalisan individualizilt. Ezt az indokol-
ja, hogy a vesetuberculosisban a tiinetrendszer valto-
zatossiga mellett a szoveti destrukcié kiterjedése,
mintdzata is valtozatos. Ezért a beteg allapotinak leg-
megfelel6bb sebészi kezelést kell alkalmaznunk [1].

Kovetkeztetések

Bir a vildg szdmos részén a tuberculosis jelentSs egész-
ségiigyi probléma, hazinkban az epidemiolégiai adatok
kedvez6ek. A glim6koér iranti éberség azonban nem
csokkenhet, kiillonosen a szervezet védekez8képességét
ronté tényezSk megléte esetén. A Mycobacterium tuber-
culosis szamos tulajdonsagban eltér mas baktériumoktdl,
az ellene kialakul6 immunvilasz specidlis, a betegség tii-
netrendszere véltozatos, a baktérium hagyomanyos tip-
talajon nem tenyészik. A kérisme felallitisa ezért nehéz-
kes, sokszor késik. A diagnoézis kulcsa a tbe-re jellemz6
tiinetek, jelek észben tartdsa és gyana esetén a baktérium
kimutatasira célzott vizsgalatok végzése.

Anyagi tamogatis: A szerz6k anyagi timogatisban nem
részesiiltek.

Szerzoi munkamegosztas. M. M.: A kézirat megirisa,
adatgytijtés, irodalomkutatas. K. Z., F. A.: Adatgydjtés,
irodalomkutatas, a kézirat kiegészitése. F. T.: Témava-
lasztds, a kézirat kritikai észrevételezése, javitisa, kiegé-
szitése. A kézirat végleges valtozatit valamennyi szerz§
clolvasta és jovahagyta.

Erdekeltségek: A szerz8knek nincsenek érdekeltségeik.
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